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Contre-indications 
medicales a la grossesse 


A quelle femme doit-on 
deconseiller une grossesse 
et sur quels arguments? 

La contre-indication 
doit-elle etre formelle 
ou pas? Faut-il aussi 
parfois contre-indiquer 
une grossesse deja 
debutee? Les progres 
de la medecine permettent 
aujourd’hui a des femmes 
atteintes de pathologies 
severes d’envisager 
une grossesse, mais cela 
est-il toujours souhaitable? 


Ce qui est nouveau 


L’arrivee a I’age adulte de femmes atteintes de maladies 
chroniques developpees dans I’enfance et qui, grace a 
I’amelioration des prises en charge au cours de I’enfance, vont 
pouvoir procreer. 

Le developpement de la preservation de la fertilite avant la 
prescription de traitements sterilisants pour des pathologies 
cancereuses ou non. 


I I y a encore quelques annees, les patientes atteintes de patho- 
logies graves decedaient avant tout projet de grossesse ou 
rencontraient a cette evocation une opposition tranche du 
corps medical qui mettait en avant le risque d’aggravation, de 
recidive de la pathologie ou de toxicite medicamenteuse. 

II existe plusieurs situations cliniques pour lesquelles la ques- 
tion de la contre-indication de la grossesse est posee. Elies 
concernent: 

- I’arrivee a I’age adulte de plus en plus frequente de femmes 
ayant des pathologies congenitales, malformatives et/ou gene- 
tiques qui souhaitent avoir un enfant ; 

- les femmes ayant des pathologies chroniques acquises ou 
genetiques qui se developpent a Page adulte ; 

- les patientes qui ont une pathologie severe et qui, pour pro- 
creer, vont avoir recours a une procedure d ’assistance medicale 
a la procreation (AMP) ; 

- les patientes qui ont eu des pathologies severes (y compris des 
cancers) et qui ont survecu parfois au prix d’une alteration de leur 
fertilite. 

Pour toutes ces femmes, la question de la grossesse se pose 
et doit etre abordee de preference avant le debut de celle-ci. 

Consultation preconceptionnelle 

Quelle que soit la pathologie, toute patiente atteinte d’une 
pathologie severe devrait beneficier d’une consultation precon- 
ceptionnelle. Celle-ci doit etre realisee idealement par le medecin 
qui la suit habituellement, generaliste ou specialiste, et par un 
obstetricien. La consultation peut etre conjointe ou non, mais 
dans tous les cas I’avis final doit etre donne par un medecin qui 
possede suffisamment de connaissances sur la pathologie pour 
donner un avis objectif, non empreint d’affectif ou de peur. Cer- 
taines patientes peuvent etre amenees a renoncer a un projet de 
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grossesse a tort. La consultation preconceptionnelle permet de 
faire le point sur la pathologie, de prescrire les examens d’image- 
rie necessaires a distance de la grossesse, lorsque cela est possi- 
ble, et d’adapter un traitement qui est potentiellement terato- 
gene. 1 A la fin du bilan complet, un avis est donne sur la possibility 
d’une grossesse. La patiente et son conjoint doivent etre informes 
des risques encourus pour la mere et pour I’enfant. La presence 
du conjoint a cette consultation est preferable, mais, dans tous 
les cas, une discussion doit avoir lieu avec lui avant la grossesse. 
Les patientes interpretent souvent nos dires en fonction de ce 
qu’elles souhaitent entendre et transmettent a leurs proches I’in- 
formation qu’elles souhaitent. II arrive, dans des situations 
extremes de deces de la patiente, que son conjoint confie a pos- 
teriori a I’equipe soignante qu’il n’avait pas envisage que la gros- 
sesse puisse mettre en jeu la vie de sa femme et de son enfant. 

Contre-indication formelle ou non ? 

La question de la contre-indication formelle se pose rarement. 
Dans certaines situations caricaturales, elle est facile a donner. 

Une patiente atteinte d’une maladie de Morquio (maladie 
osseuse constitutionnelle) qui mesure 1 ,05 m et pese 25 kg, qui 
a une myelopathie cervicale avec dystrophie vertebrale etagee 
associee a un anevrisme du septum interauriculaire et des resul- 
tats d’explorations fonctionnelles respiratoires tres patho- 
logiques et qui souhaite epouser son cousin germain en est dis- 
suadee par ses medecins. Les patientes atteintes de maladie 
d’Eisenmenger dont le taux de deces, d’apres la litterature scien- 
tifique depasse les 50 %, peuvent egalement etre facilement 
conseillees. 2 ’ 3 

En revanche, la decision est plus difficile a prendre pour une 
patiente porteuse d’une valve cardiaque mecanique ou d’une 
myocardiopathie hypertrophique pour lesquelles le risque est fai- 
ble mais tres grave (thrombose de la valve, insuffisance car- 
diaque severe...). Pour d’autres pathologies, le risque est statis- 
tiquement predefini. Les risques maternels et foetaux des 
patientes ayant une insuffisance renale et/ou une greffe car- 
diaque sont clairement rapportes dans la litterature scientifique. 
La severity de I’atteinte initiale (creatininemie et MDRD), I’exis- 
tence d’une proteinurie et d’une hypertension arterielle associee 
sont directement correlees au devenirfoeto-maternel. Lorsque la 
creatininemie avant la grossesse est superieure a 1 80 jimol/L, les 
risques de retard de croissance intra-uterin, d’accouchement 
premature, de preeclampsie et de mort perinatale sont respecti- 
vement de 65 %, plus de 90 %, 60 % et 1 0 % contre 25, 30, 22 et 
1 % lorsque la creatininemie est inferieure a 125 jimol/L. 4 Une 
patiente ayant une insuffisance renale avec une creatininemie 
superieure a 250 jimol/L aura en fin de grossesse, de fagon quasi 
certaine, une alteration de la fonction renale et une hypertension 
arterielle. Dans ces cas, la decision est prise par le nephrologue, 
I’obstetricien et la patiente. Les medecins peuvent conseiller une 
greffe renale avant la grossesse, mais un delai de 2 ans apres la 


greffe est recommande avant d’envisager une grossesse. La 
patiente peut choisir, en debutant une grossesse, d’accelerer la 
degradation de sa fonction renale entraTnant de fagon certaine 
son entree dans un protocole de greffe. 5 Devolution de ces 
pathologies n’est jamais previsible de fagon certaine, et la moins 
mauvaise solution doit etre choisie. 

D’autres pathologies chroniques peuvent avoir des evolutions 
aleatoires, et la decision d’autoriser la grossesse peut etre tres 
difficile a donner. C’est le cas pour les patientes atteintes de dre- 
panocytose. II existe une tres grande variability individuelle, et les 
risques de la grossesse sont equivalents pour les differents 
genotypes (SS, SC, SB-thalassemie...). Les risques de syn- 
drome thoracique sont plus importants chez les patientes ayant 
des formes plurisymptomatiques, mais ils existent egalement 
chez les patientes peu symptomatiques en dehors de la gros- 
sesse. De nombreux parametres entrent dans la decision d’auto- 
riser la grossesse, ses antecedents (de crises vaso-occlusives 
ou de syndrome thoracique, prise d’Hydrea...) mais egalement 
son dossier transfusionnel. Une patiente qui est difficilement 
transfusable doit avoir une information tres claire sur les risques 
importants de complications pendant la grossesse. La quality du 
suivi qui doit etre pluridisciplinaire, et I’observance de la patiente 
ainsi que I’acces aux soins et aux traitements (0 2 a domicile 
p. ex.) doivent etre pris en compte. 

II est parfois necessaire d’expliquer que le risque ne se limite 
pas a la grossesse et que la periode du post-partum comporte 
aussi des risques propres. Les complications (dissections vascu- 
laires principalement) liees a des pathologies du collagene 
comme le syndrome d’Ehlers-Danlos dans sa forme vasculaire 
ou le syndrome de Marfan 6 peuvent se produire en cours de 
grossesse mais egalement en post-natal, rendant la surveillance 
indispensable au cours de cette periode. La prise en charge de 
I’enfant peut parfois etre compliquee comme par exemple pour 
les patientes ayant une osteogenese imparfaite de type III severe. 
La grossesse est souvent une epreuve physique pour ces 
femmes, et la difficulty a s’occuper de I’enfant en raison de leur 
handicap physique n’est pas toujours apprehendee correcte- 
ment par la patiente et les medecins. 

La question de la contre-indication a la grossesse se pose sou- 
vent chez les patientes ayant de lourds antecedents gyneco- 
obstetricaux. Les antecedents de rupture uterine ou d’hemorra- 
gie de la delivrance majeure peuvent amener a prendre une 
decision radicale. Mais les risques, s’ils sont anticipes, sont plus 
des risques d’hysterectomie que de vrais risques vitaux, et la 
decision peut etre nuancee. Dans ce type de situation, le nombre 
d’enfants et le fait que la patiente soit enceinte ou non au 
moment de I’avis orientent la decision. 

Contre-indiquer la grossesse lorsqu’elle a debute 

La patiente arrive parfois en debut de grossesse, et la decision 
est non plus d’autoriser la grossesse mais sa poursuite. Les ele- 
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ments entrant dans la decision sont I’age de la patiente, le derou- 
lement des grossesses precedentes, les risques pour la femme 
et pour I’enfant mais egalement les risques de I’interruption de 
grossesse elle-meme a opposer aux risques de la grossesse. Le 
risque de thrombose d’une valve mecanique cardiaque est simi- 
laire a I’accouchement et lors de I’interruption de la grossesse. 
Le risque d’hysterectomie est le meme pour un placenta accreta 
quel que soit le terme. L’interruption medicale de grossesse pour 
raison maternelle est autorisee en France quel que soit le terme 
des lors que la sante physique ou psychique de la patiente est en 
danger. Sa realisation est soumise aux merries lois de bioethique 
que les interruptions medicales de grossesse pour pathologies 
foetales d’une particuliere gravity reconnues comme incurables 
au moment du diagnostic. La reglementation ne prevoit pas de 
deliberation obligatoire du Centre pluridisciplinaire de diagnostic 
prenatal (CPDPN) lorsqu’une interruption de grossesse est envi- 
sages « au motif que la poursuite met en peril grave la sante de la 
femme » (art. L. 2 231-1 du CSP). Cependant, le CPDPN peut 
apporter une aide aux praticiens confrontes a de telles decisions, 
qu’ils en soient membres ou pas. 7 Si une decision d’interruption 
de grossesse est prise, celle-ci est realisee par aspiration ou par 
voie basse comme un accouchement en fonction du terme, de la 
severity de la pathologie de la mere et de la possibility de realiser 
une analgesie locoregionale. 

Alteration de la fertilite et contre-indication 
a la grossesse 

Un nouveau champ de I’AMP, la preservation de la fertilite, est 
actuellement en plein essor. Si la preservation des cellules germi- 
nales est depuis plusieurs decennies accessible et bien etablie 
pour les hommes, les difficultes a cryopres erver les ovocytes ont 
longtemps constitue une limite a la preservation de la fertilite 
feminine. Les recents progres techniques, notamment la vitrifica- 
tion, permettent desormais de proposer aux jeunes femmes sus- 
ceptibles de voir leur potentiel de fertilite reduit par r administra- 
tion de traitements gonadotoxiques, une congelation de leurs 
ovocytes, avec de reelles chances de conception. 8 Parallelement 
a la cryopreservation ovocytaire ou embryonnaire, la technique 
plus experimental de cryopreservation/greffe de fragments de 
corticale ovarienne a egalement ete proposee. En depit de 
quelques succes, 9 la transplantation de tissu ovarien preleve 
avant chimiotherapie et congele presente un risque theorique de 
reintroduction de cellules malignes, avec la possibility d’induire 
une recidive de la pathologie originelle. 10 Ce risque semble relati- 
vement important dans le cadre des pathologies hematologiques 
(leucemies aigues, lymphomes non hodgkiniens), mais est theo- 
riquement exceptionnel dans les cancers du sein. 

En cas d’insuffisance ovarienne severe, d’origine iatrogenique, 
genetique (syndrome de I’X fragile) ou idiopathique, le don d ’ovocytes 
constitue une alternative interessante et efficace mais particulierement 
compliquee en France compte tenu de la penurie de donneuses. 


POUR LA PRATIQUE 

►► La consultation preconceptionnelle est indispensable chez 
les femmes ayant une maladie chronique. 

►► L’avis rendu a la suite de la question de la contre-indication 
a la grossesse doit etre, de preference, pluridisciplinaire 
(obstetricien et medecin). 

►► II faut tenir compte des risques pour la mere et pour le 
foetus. 

►► Les contre-indications absolues sont rares. 

►► Les risques de la grossesse concernent souvent la periode 
de gestation mais egalement la periode post-natale. 


Quel que soit le contexte de cryopreservation ovocytaire ou 
embryonnaire, ou encore du don d’ovocytes, les patientes doi- 
vent etre inforrmees des risques en rapport avec une grossesse 
survenant tardivement. En effet, si le simple fait d’etre agee n’est 
pas une pathologie, une grossesse chez une patiente de 43 ans 
ou plus, obtenue spontanement ou apres don d’ovocyte, expose 
la femme a des risques augmentes de complications liees a la 
grossesse. Les risques de preeclampsie, de prematurity et de 
cesarienne sont respectivement de 8,7 %, 20,2 % et 45 %. u 
Dans la mesure ou la cryopreservation ovocytaire est desormais 
possible avec, pour certaines equipes, des resultats identiques a 
ceux obtenus avec des ovocytes frais,* chez des femmes desi- 
reuses de reporter leur projet parental. ** 

Conclusion 

Le role du medecin est d’informer, mais, quelle que soit la situa- 
tion clinique, la decision finale revient a la patiente. La balance 
benefices-risques est parfois en defaveur de la grossesse tant 
pour la mere que pour le foetus mais nous avons tous en 
memoire des patientes a qui nous avons contre-indique formelle- 
ment une grossesse et qui ont accouche apres 37 semaines 
d’amenorrhee sans complication. Mais le contraire est egale- 
ment vrai. L’information doit etre pluridisciplinaire, la plus objec- 
tive possible, loin de tout affect et surtout etayee par des argu- 
ments scientifiques et I’experience clinique.* 


* Le debat concernant la preservation des ovocytes pour convenances person- 
nels va faire couler beaucoup d’encre dans les mois qui viennent. 

** Gageons que les societes savantes interrogees sur le sujet proposeront des 
limites reglementaires a I’acces a cette technique. 
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summary Contraindications for pregnancy 

The medical advances now enable more and more women with chronic congenital or acquired 
diseases to become pregnant. For these women, the question of the possibility of pregnancy 
arises and must be addressed, preferably before the beginning of it. The pre-conception clinic 
is an essential step that allows to evaluate the current status of the ongoing disease and to 
assess the risks to mother and child. The contraindications are rare but for many pathologies 
changes during pregnancy are highly variable from one patient to another and unpredictable. 
Maternal complications can occur during pregnancy but also in postnatal period during which 
the monitoring should be continued. 

resume Contre-indications medicales a la grossesse 

Les progres de la medecine permettent aujourd’hui a de plus en plus de femmes atteintes de 
pathologies chroniques, congenitales ou acquises d’envisager une grossesse. Pour toutes ces 
femmes, la question de la possibility de grossesse se pose et doit etre abordee de preference 
avant le debut de celle-ci. La consultation preconceptionnelle est une etape indispensable qui 
permet de faire le bilan de la pathologie et d’evaluer les risques pour la mere et I’enfant. Les 
contre-indications absolues sont rares mais pour beaucoup de pathologies revolution au cours 
de la grossesse est tres variable d’une patiente a I’autre et difficilement previsible. Les 
complications maternelles peuvent survenir en cours de grossesse mais egalement en periode 
post-natale pendant laquelle la surveillance doit etre maintenue. 


A. Benachi et A.-G. Cordier declarent ne pas avoir de conflit d’interets. 
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Philippe Auzepy (1931-2012) 


Le professeur Philippe Auzepy nous a quittes au terme d’une longue maladie, le 26 juin 2012. La carriere de Philippe 
Auzepy, ancien chef de service de reanimation medicale de l’hopital de Bicetre, se confond avec l’histoire de La Revue du 
Praticien. Membre du comite de redaction pendant plus de 30 ans, il a pris une grande part dans la definition des themes 
des monographies, cette innovation qui allait faire la renommee de La Revue et contribuer a former des generations de 
candidats a l’internat. Durant ces annees ou la medecine frangaise connaissait des progres spectaculaires, les monographies 
etaient completees par un volumineux numero de fin d’annee : L’Annee du Praticien qui recensait les avancees des 
differentes specialites. Pendant les 20 ans ou elle fut publiee, Philippe Auzepy en fut un des principaux redacteurs. Puis vint 
la creation de La Revue du Praticien-L’Exercice Quotidien , qui deviendra La Revue du Praticien-Medecine Generate. 
Philippe Auzepy allait y publier plusieurs tribunes libres : l’une d’entre elles, « Le repos du medecin, necessity faisant bientot 
loi? », publiee en 1981, se revele aujourd’hui premonitoire et connut lors de sa publication un certain retentissement. 

Cet engagement au service de La Revue , Philippe Auzepy allait continuer a le manifester apres son depart du comite de 
redaction. Devenu membre du comite d’honneur de La Revue , il est reste jusqu’au bout un lecteur attentif et un censeur 
sans concession. 

Le comite de redaction de La Revue du Praticien est conscient de sa responsabilite dans la poursuite de l’oeuvre commencee 
en 1950 par les fondateurs de notre revue et le professeur Philippe Auzepy etait l’un d’entre eux. 

Professeur Jean-Noel Fiessinger 
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